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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO. O processo de reconciliação de medicamentos (RM) tem grande 
impacto na prevenção de eventos adversos e erros relacionados a medicamentos 
e consiste num processo formal de obtenção de uma lista completa e precisa dos 
medicamentos do domicílio que é comparada com a lista de prescrição hospitalar. 
As discrepâncias encontradas durante esse processo podem causar danos aos 
pacientes. Isso se torna mais grave quando pacientes polimedicados, em uso de 
três ou mais medicamentos no domicílio, são submetidos a procedimento 
cirúrgico de urgência. OBJETIVO. Avaliar ocorrência de discrepâncias na 
farmacoterapia de pacientes cirúrgicos em um hospital do Estado de Sergipe. 
METODOLOGIA. Foi realizado um estudo observacional do tipo exploratório 
descritivo, de delineamento transversal entre Agosto e Novembro de 2014, para 
avaliação da ocorrência de discrepâncias na farmacoterapia de pacientes 
admitidos no internamento cirúrgico do hospital. Foram considerados pacientes 
polimedicados, aqueles que faziam uso de três ou mais medicamentos. Na 
entrevista inicial consideramos como fontes de informação o próprio paciente, o 
acompanhante, os medicamentos de uso domiciliar levados a internação e a 
consulta ao prontuário. As discrepâncias foram classificadas como qualquer 
variação não intencional entre os medicamentos utilizados antes da admissão e a 
lista de medicamentos prescrita após a intervenção cirúrgica podendo ser: 
omissão de medicamentos, diferenças na dose, diferenças na frequência/horário 
de administração, duplicidade terapêutica e interação entre medicamentos. Os 
dados obtidos foram tabulados e analisados. RESULTADOS. No período do 
estudo 422 pacientes foram admitidos no internamento pós-cirúrgico. Desses, 80 
(19%) atenderam ao critério de inclusão, composto por 43 (53,8%) mulheres e 37 
(46,3%) homens, com média de idade 64,14 anos ± 17,0. O motivo de internação 
mais prevalente foi amputação de membro inferior ou superior 33 (41,3%); a 
média de medicamentos do domicílio foi 4,7 ± 1,9. Foi encontrado um total de 444 
discrepâncias, com uma média por paciente de 5,5 ± 2,78, as mais prevalentes 
foram interação, que representou mais da metade de todas as discrepâncias 
identificadas, 53,4% (n=237) e a omissão que constituiu 25,7% (n=114). Foram 
realizadas 106 intervenções e apenas n=15 (14,2%) foram aceitas. 
CONCLUSÃO. Os pacientes polimedicados submetidos a cirurgia requerem 
cuidados especiais uma vez que estão sob cuidados de médicos especialistas 
focados no atendimento do motivo do seu internamento. O estudo sugere que as 
discrepâncias encontradas podem representar alto risco para segurança desses 
pacientes, sendo necessário um processo mais efetivo de identificação da terapia 
domiciliar quando o paciente é submetido a internação; algumas comorbidades 
estão relacionadas ao elevado número de medicamentos em uso. Assim, ações 
que promovam a segurança do paciente na admissão hospitalar e reduzam os 
erros de medicamentos devem ser praticadas.  
 
 
Palavras chave: Reconciliação medicamentosa, pacientes pós-cirúrgicos, 
polifarmácia, segurança do paciente.  
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ABSTRACT 
 
 
BACKGROUND. The medication reconciliation process (RIM) have great impact 
in preventing adverse events and errors related to drugs and is a formal process of 
obtaining a complete and accurate listing of household medication that is 
compared to the hospital prescription list. The discrepancies found during this 
process can cause harm to patients. This becomes more serious when 
polymedicated patients, using three or more medications at home, undergo 
surgical procedure of urgency. OBJECTIVE. Evaluate occurrence of discrepancies 
in the pharmacotherapy of surgical patients at a hospital in the state of Sergipe. 
METHODOLOGY. This was an observational study of descriptive exploratory, 
cross-sectional study between August and November 2014, to assess the 
occurrence of discrepancies in the pharmacotherapy of patients admitted to the 
surgical hospital admission. Polymedicated patients were considered those who 
used three or more drugs. In the initial interview we consider as sources of 
information the patient himself, the companion, the domestic use of drugs led to 
hospitalization and consultation of the record. Discrepancies were classified as 
unintentional variation among the drugs used before admission and the prescribed 
medication list after surgery may be: failure of drugs, differences in dose, 
differences in the frequency / schedule of administration, duplicity therapy and 
interaction between medications. The data were tabulated and analyzed. 
RESULTS. No período do estudo 422 pacientes foram admitidos no internamento 
pós-cirúrgico. Desses, 80 (19%) atenderam ao critério de inclusão, composto por 
43 (53,8%) mulheres e 37 (46,3%) homens, com média de idade 64,14 anos ± 
17,0. O motivo de internação mais prevalente foi amputação de membro inferior 
ou superior 33 (41,3%); a média de medicamentos do domicílio foi 4,7 ± 1,9. Foi 
encontrado um total de 444 discrepâncias, com uma média por paciente de 5,5 ± 
2,78, as mais prevalentes foram interação, que representou mais da metade de 
todas as discrepâncias identificadas, 53,4% (n=237) e a omissão que constituiu 
25,7% (n=114). Foram realizadas 106 intervenções e apenas n=15 (14,2%) foram 
aceitas. CONCLUSION. Polymedicated patients undergoing surgery require 
special care since they are under the care of medical specialists focused on 
meeting the reason for his hospitalization. The study suggests that the 
discrepancies found may represent high risk for safety of these patients, a more 
effective process of identification of home therapy is necessary when the patient is 
subjected to hospitalization; some comorbidities are related to the large number of 
medications. Thus, actions to promote patient safety in hospital admission and 
reduce medication errors should be practiced. 
 
 
 
Keywords: Medication reconciliation, post-surgical patients, polypharmacy, 
patient safety. 
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1. INTRODUÇÃO 
Os erros de medicação são os tipos mais comuns de erros que afetam a 
segurança do paciente, ocorrem mais freqüentemente nos períodos de transição 
do tratamento ao paciente, sendo a admissão em ambientes de saúde feita com 
informações incompletas, a principal causa de erros (Barnsteiner, 2005; Terry et 
al., 2010; Mueller et al., 2012). Na admissão hospitalar, a falta de informações 
acuradas e completas sobre quais medicamentos o paciente estava utilizando, 
devido à inadequada coleta de dados da história de medicação, pode levar à 
interrupção ou inadequação da terapia medicamentosa durante a hospitalização, 
resultando em falha terapêutica e afetando a segurança do paciente (Cornish et 
al., 2005). 
Nesse sentido, se há mudanças entre a prescrição hospitalar e a história 
de medicamentos domiciliar de forma não justificadas, definimos como 
discrepâncias não intencionais (Unroe et al., 2010). Contudo, a não 
documentação desta alteração poderá levar a erros, já que os medicamentos 
relacionados ao paciente são desconhecidos (Coffey et al., 2009). Segundo 
Cornish e colaboradores em seu estudo sobre discrepâncias não intencionais da 
medicação, revelou que “38,6% das discrepâncias têm potencial para causar 
desconforto moderado a grave ou deterioração clínica” (Cornish et al., 2005). 
As discrepâncias identificadas nos tratamentos podem ter consequências 
clínicas, isto é, podem causar danos ou ter potencial para causá-los (Cornish et 
al., 2005; Gleason et al., 2004; Vira et al., 2006; Schnipper et al., 2009) . Segundo 
alguns autores o percentual de pacientes com erros de reconciliação na admissão 
varia de 26,9% a 86,8% (Cornish et al., 2005; Gleason et al., 2004; Delgado 
Sanchez et al., 2009; Soler-Giner et al., 2011; Pickrell et al., 2001; Lessard et al., 
2006; Boockvar et al., 2004; Delgado et al., 2006) e envolvem até 70% dos 
medicamentos (Lessard et al., 2006). Estes erros de medicação comprometem a 
segurança do paciente e, por isso, a reconciliação medicamentosa (RM) é um 
ponto fundamental para previnir os efeitos adversos e reduzir as discrepâncias 
encontradas na transição do cuidado (JCAHO, 2006; Aspden et al., 2007; NPSG, 
2012). 
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O impacto dos eventos adversos sobre o bem-estar dos pacientes e os 
encargos financeiros, tanto para o paciente como para o sistema de saúde, são 
significativos (Greenwald et al., 2010) por isso os problemas relacionados com 
medicamentos (PRMs), que incluem os eventos adversos aos medicamentos 
(EAM), as reações adversas aos medicamentos (RAM) e os erros de medicação, 
levaram ao aparecimento de exigências para garantir a segurança com os 
medicamentos (Meyer-Massetti et al., 2011). Nesse sentido, várias organizações 
mundiais e de outros países têm agregado esforços para melhorar a qualidade e 
a segurança no cuidado ao paciente (Who, 2006; JCAHO, 2009; Brasil, 2014) e 
elaborado estratégias para otimizar a qualidade da farmacoterapia, reduzir o seu 
potencial de dano e melhorar a segurança dos pacientes no ambiente hospitalar 
(Lubowski et al., 2007; Pàez Vives et al., 2010; Persell et al., 2010; Knez et al, 
2011; White et al., 2011).  
A reconciliação é descrita como um processo formal para obtenção de uma 
lista completa e precisa dos medicamentos atuais que o paciente utiliza no 
domicílio – incluindo nome, dosagem, frequência e via de administração – que é 
comparada com a lista de prescrição hospitalar durante a admissão, transferência 
e alta. Essa lista é usada para aperfeiçoar a utilização dos medicamentos, pelos 
pacientes, em todos os pontos de transição e tem como principal objetivo diminuir 
a ocorrência de erros de medicação, como omissões, duplicações, erros de 
dosagem, ou interações medicamentosas quando o paciente muda de nível de 
assistência à saúde (JCAHO, 2006; Aspden et al., 2007).  
Estudos têm demonstrado que o processo de reconciliação de medicamentos 
tem grande impacto na prevenção de eventos adversos relacionados a 
medicamentos, sendo eficiente na redução das discrepâncias encontradas entre 
as prescrições hospitalares e os medicamentos utilizados em casa, promovendo 
assim a redução em cerca de 70% dos erros com o uso de medicamentos 
(Ketchum et al., 2005; Aspden et al., 2007; Unroe et al., 2010).  
Ao contrário disso, a falta de Reconciliação da Medicação (RM) representa 
46% de todos os Erros de Medicação (EM) e até 20% de eventos adversos em 
ambiente hospitalar, dessa forma a RM tem sido identificada como uma 
ferramenta importante para diminuir os EM relacionados com as transições nos 
cuidados de saúde (Karapinar-Çarkit et al., 2009; Varkey et al., 2007). 
17 
 
Considerando essa realidade, é necessário o procedimento da RM quando 
pacientes polimedicados são admitidos no hospital para um procedimento em 
particular, como é o caso de uma cirurgia, uma vez que, frequentemente, os 
médicos são especialistas de uma determinada área e estão focados num 
componente de cuidados relacionados com uma prática específica, não tendo 
uma visão geral de outros aspetos relacionados com as necessidades de saúde 
desse tipo de paciente, o que faz com que, muitas vezes, não considerem 
medicamentos que podem causar algum efeito adverso quando combinada com 
os novos medicamentos ou diferentes dosagens (Barnsteiner, 2008; Kuwajerwala, 
2012). 
Desse modo, faz-se necessário desenvolver a reconciliação de medicamentos 
e analisar as principais discrepâncias encontradas em pacientes submetidos a 
procedimento cirúrgico num hospital de urgência e emergência do estado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
REFERÊNCIAS 
Aspden P, Wolcott J, Bootman JL, Cronenwett LR. Committee on Identifying and 
Preventing Medication Errors. Preventing medication errors. Quality Chasm Series 
(Hardcover). Washington: National Academies Press; 2007. 
Barnsteiner, JH. Medication reconciliation: transfer of medication information 
across settings – keeping it free from error. AJN. Supplement, p. 31-36, 2005. 
Barnsteiner, J.H. Medication Reconciliation In: Patient safety and quality: An 
evidence-based handbook for nurses. Rockville: Agency for Healthcare Research 
and Quality. Hugues RG (ed.), 2008. 
Boockvar K, Fishman E, Kyriacou CK, Monias A, Gavi S, Cortes T. Adverse 
events due to discontinuations in drug use and dose changes in patients 
transferred between acute and long-term care facilities. Arch Intern Med. 2004; 
164:545-50. 
Brasil. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente / Ministério da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária. – Brasília : Ministério da Saúde, 2014. 
Coffey M, Cornish P, Koonthanam T, Etchells E, Matlow A. Implementation of 
Admission Medication Reconciliation at Two Academic Health Sciences Centres: 
Challenges and Success Factors. Healthcare Quarterly. 2009;12:102-9. 
Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S, Juurlink DN, 
Etchells EE. Unintended medication discrepancies at the time of hospital 
admission. Arch Intern Med. 2005 Feb 28; 165(4):424-9. 
Delgado O, Serra G, Martinez-Lopez I, Do Pazo F, Fernandez F, Serra J, et al. 
Errores de conciliacion al ingreso y al alta hospitalaria en un servicio quirurgico. 
Comunicacion poster. XII Jornada de la Societat Catalana de Farmacia Clinica. 
Barcelona: 20 de junio de 2006. 
Delgado Sanchez O, Nicolas Pico J, Martinez Lopez I, Serrano Fabia A, Anoz 
Jimenez L, Fernandez Cortes F. Reconciliation erros at admission and departure 
in old and polymedicated patients. Prospective, multicenter randomized study. 
Med Clin (Barc). 2009; 133:741-4. 
Gleason KM, Groszek JM, Sullivan C, Rooney D, Barnard C, Noskin GA. 
Reconciliation of discrepancies in medication histories and admission orders of 
newly hospitalized patients. Am J Health Syst Pharm. 2004 Aug 15; 61(16):1689-
95. 
Greenwald J.L., Halasyamani L., Greene J., Lacivita C., Stucky E., Benjami B., et 
al. Making Inpatient Medication Reconciliation Patient Centered, Clinically 
Relevant and Implementable: A Consensus Statement on Key Principles and 
Necessary First Steps. Journal of Hospital Medicine. 2010. Oct;5(8):477-85. 
19 
 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations -JCAHO. 
Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals (CAMH): The Official 
Handbook. Oakbrook Terrace: Joint Commission Resources; 2006. 
Joint Commission On Accreditation Of Healthcare Organizations. The Joint 
Commission – Accreditation Program: hospital national patient safety goals, 2009. 
Karapinar-Çarkit F., Borgsteede S.D., Zoer J., Smit H.J., Egberts A.C.G., Bemt 
P.M.L.A. Effect of Medication Reconciliation With and Without Patient Counseling 
on the Number of Pharmaceutical Interventions Among Patients Discharged from 
the Hospital. Ann Pharmacother. 2009;43(6):1001-10.  
Ketchum K, Grass CA, Padwojski A. Medication reconciliation: verifying 
medication orders and clarifying discrepancies should be standard practice. Am J 
Nurs 2005; 105(1): 78-85. 
Knez L, Suskovic S, Rezonja R, Laaksonen R, Mrhar A.The need for medication 
reconciliation: a cross-sectional observational study in adult patients. Respir Med. 
2011 Oct;105 Suppl 1:S60-6. 
Kuwajerwala N. Perioperative medication management. [documento na Internet]. 
Medscape, Drugs Diseases and Procedures; 2008 [citado em 28 de Junho de 
2012]. Disponível em: http://emedicine.medscape.com/article/284801-
overviewshowall. 
Lessard S, DeYoung J, Vazzana N. Medication discrepancies affecting senior 
patients at hospital admssion. Am J Health Syst Pharm. 2006; 63:740-3. 
Lubowski TJ, Cronin LM, Pavelka RW, Briscoe-Dwyer LA, Briceland LL, Hamilton 
RA. Effectiveness of a medication reconciliation project conducted by PharmD 
students. Am J Pharm Educ. 2007 Oct 15;71(5):94. 
Meyer-Massetti C., Cheng C.M., Schwappach D.L.B., Paulsen L., Ide B., Meier 
C.R., et al. Systematic Review of Medication Safety Assessment Methods. 
American Journal of Health-System Pharmacy. 2011;68(3):227-40. 
Mueller SK, Sponsler KC, Kripalani S, Schnipper JL. Hospital-based medication 
reconciliation practices: a systematic review. Arch Intern Med. 2012 Jul 23; 
172(14):1057-69. 
National Patient Safety Goals effective 2012. Home Care Accreditation Program. 
Joint Commission. 2012. [acesso em 2013 sep 20] Disponível em: 
www.jointcommission.org/ assets/1/6/NPSG_Chapter_Jan2012_ HAP.pdf. 
Pàez Vives F, Recha Sancho R, Altadill Amposta A, Montaña Raduà RM, Anadón 
Chortó N, Castells Salvadó M. Abordaje interdisciplinar de la conciliación de la 
medicación crónica al ingreso en un hospital. Rev Calid Asist. 2010 Sep- 
Oct;25(5):308-13. 
 
20 
 
Persell SD, Bailey SC, Tang J, Davis TC, Wolf MS. Medication reconciliation and 
hypertension control. Am J Med. 2010 Feb;123(2):182. 
 
Pickrell L, Duggan C, Dhillon S. From hospital admission to discharge: an 
exploratory study to evaluate seamless care. Pharm J. 2001; 267:650-3. 
Schnipper JL, Hamann C, Ndumele CD, Liang CL, Carty MG, Karson AS, Bhan I, 
Coley CM, Poon E, Turchin A, Labonville SA, Diedrichsen EK, Lipsitz S, 
Broverman CA, McCarthy P, Gandhi TK. Effect of an electronic medication 
reconciliation application and process redesign on potential adverse drug events: 
a cluster-randomized trial. Arch Intern Med. 2009 Apr 27; 169(8):771- 80. 
Soler-Giner E, Izuel-Rami M, Villar-Fernandez I, Real Campana JM, Carrera 
Lasfuentes P, Rabanaque Hernandez MJ. Calidad de la recogida de la 
medicacion domiciliaria en urgencias: discrepâncias en la conciliacion. Farm 
Hosp. 2011; 35:165-71. 
Terry DR, Solanki GA, Sinclair AG, Marriott JF, Wilson KA. Clinical significance of 
medication reconciliation in children admitted to a UK pediatric hospital: 
observational study of neurosurgical patients. Paediatr Drugs. 2010 Oct 1; 
12(5):331-7. 
Unroe KT, Pfeiffenberger T, Riegelhaupt S, Jastrzembski J, Lokhnygina Y, Colón-
Emeric C. Inpatient Medication Reconciliation at Admission and Discharge: A 
Retrospective Cohort Study of Age and Other Risk Factors for Medication 
Discrepancies. Am J Geriatr Pharmacother. 2010 Apr;8(2):115-26. 
Varkey P., Cunningham J., O'meara J., Bonacci R., Desai N., Sheeler R. 
Multidisciplinary Approach to Inpatient Medication Reconciliation in an Academic 
Setting. American Journal of Health-System Pharmacy. 2007;64:850-4.  
Vira T, Colquhoun M, Etchells E. Reconcilable differences: correcting medication 
errors at hospital admission and discharge. Qual Saf Health Care. 2006 Apr; 
15(2):122-6. 
White CM, Schoettker PJ, Conway PH, Geiser M, Olivea J, Pruett R, et al. Utilising 
improvement science methods to optimise medication reconciliation. BMJ Qual 
Saf. 2011 Apr;20(4):372-80. 
 
World Health Organization. World alliance for patient safety: forward programme 
2006–2007. Geneva; 2006 [citado 2008]. Disponível em: http://www.who. 
int/patientsafety/em. 
 
21 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUNDAMENTAÇÃO 
TEÓRICA 
22 
 
 
2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
2.1. Reconciliação medicamentosa 
Segundo Moriel et al. (2008), a Reconciliação de Medicação (RM) tem 
demonstrado ser uma importante estratégia para reduzir erros de medicação, 
riscos potenciais ao paciente, e custos no atendimento. Consiste no processo 
formal de adequação do plano farmacoterapêutico a partir da comparação entre a 
lista exata e completa de medicamentos que o paciente estava utilizando 
previamente e a prescrição farmacoterapêutica na transição do atendimento 
(admissão hospitalar, mudança de médico prescritor, alta hospitalar). Portanto, 
deve ser realizada reconciliação sempre que novos medicamentos são prescritos 
ou são refeitas prescrições já existentes, incluindo mudanças de setor, serviço, 
médico ou nível de atendimento. Embora o objetivo seja simples, os processos 
que contribuem para alcançá-lo são notavelmente complexos (Endo, Jacobsen, 
2006). 
Para efeitos da RM, o termo ‖medicamentosa‖ deve ser amplamente inclusivo 
de substâncias que podem ter impacto sobre os cuidados e tratamento do 
paciente, bem como substâncias que podem interagir com outras terapias 
utilizadas durante o episódio médico. Substâncias ilícitas também podem ter 
impacto nas terapias consideradas, por isso não podem ser excluídas (Greenwald 
et al., 2010).  
 A proposta da reconciliação é evitar ou minimizar erros de transcrição, 
omissão, duplicidade terapêutica e interações medicamentosas. Quando as 
discrepâncias nas prescrições médicas são identificadas, os médicos são 
informados e, se necessário, as prescrições são corrigidas e documentadas (IHI, 
2007). 
 O processo inclui dupla checagem dos medicamentos utilizados, entrevista 
com paciente, com a família ou com seus cuidadores, comparação das 
prescrições médicas e a discussão de casos com a equipe clínica (Vira et al., 
2006; Manno, Hayes, 2007). Os pacientes ou responsáveis, têm um papel 
fundamental nesse processo, fornecendo informações para a elaboração da lista 
de medicamentos utilizados. Para realizar esta conferência é necessário informar 
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ao paciente, família e/ou cuidadores sobre o procedimento e obter a autorização 
para realizá-lo (Provonost et al., 2003). 
 A concepção do processo de Reconciliação Medicamentosa a nível 
hospitalar deve: empregar uma equipe multidisciplinar que envolva médicos, 
enfermeiros, farmacêuticos e outros profissionais necessários, quer para 
pacientes internados, quer para pacientes em ambulatório/na comunidade e seus 
familiares; envolver diretores hospitalares que apoiem, forneçam guias e afastem 
barreiras relativas ao trabalho da equipe multidisciplinar para a implementação do 
processo; definir claramente o papel de cada participante no processo 
desenvolvido; incluir métodos para analisar e dirigir quaisquer necessidades 
especiais devido ao estado de desenvolvimento, idade, dependência, linguagem 
ou nível de conhecimento do paciente e dos seus familiares/cuidadores; usar 
medidas de processo que sejam clinicamente relevantes (ex. adesão aos passos 
do procedimento) e medidas de resultados (ex. alterações no número de RAMs, 
de hospitalizações) se forem necessárias para analisar o impacto da 
Reconciliação; e incluir sistemas de feedback para permitir uma melhoria 
clinicamente significativa do processo (Greenwald et al., 2010). 
O processo da RM deve ocorrer em cada encontro de uso de 
medicamentos, independentemente da localização de cuidados. Um encontro 
consiste em qualquer ocasião em que o medicamento é revisto, adicionado, 
alterado, orientado para tomar de maneira diferente ou suspensa, bem como 
qualquer ocasião em que existe possibilidade de interação entre fármacos. Cada 
encontro clínico e cada transição de cuidados do paciente devem beneficiar do 
processo de RM, devendo-se anotar nos registros de prontuário do paciente, os 
medicamentos que foram verificados e descrever como foram reconciliados ou 
atualizados (Schwartzberg et al., 2007).  
Em 2003, a Comissão Conjunta de Acreditação de Organizações de Saúde 
(JCAHO) nos Estados Unidos estabeleceu que erros na reconciliação 
comprometiam a segurança de medicamentos. O Instituto Nacional de Saúde e 
Excelência Clínica (NICE), juntamente com a Agência Nacional de Segurança do 
Paciente, publicou um guia de soluções para reconciliação de medicamentos em 
internações de pacientes adultos, que concluiu que os estudos realizados até 
agora não foram suficientes para estabelecer recomendações sólidas e que são 
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necessárias mais pesquisas sobre novas técnicas de reconciliação de 
medicamentos. 
 
2.2. Etapas da reconciliação medicamentosa 
Em 2005, a Joint Commission tornou a Reconciliação Medicamentosa 
como um objetivo nacional de segurança do paciente, (Bruce Bayley et al., 2007; 
Lindquist et al., 2008; Caglar et al., 2008; Pippins et al., 2008) enfatizando que os 
pontos de transição na prestação de cuidados são propensos a falhas de 
comunicação e podem consistir numa fonte comum de erros no uso de 
medicamentos (Dolin et al., 2007). Este objetivo era constituído por duas partes:  
1) Deveria existir um processo para comparar o medicamento atual de um 
paciente com os medicamentos prescritos para esse mesmo paciente 
enquanto este estivesse sob os cuidados da instituição de saúde e  
2) Uma lista completa dos medicamentos do paciente deveria ser comunicada 
ao próximo fornecedor de cuidados de saúde dentro ou fora da organização e 
fornecida aos próprios pacientes no momento da alta (Greenwald et al., 
2010).  
Contudo, devido à dificuldade de implementação, a Joint Commission 
anunciou que, a partir de janeiro de 2009, a Reconciliação Medicamentosa não 
seria um fator para a decisão de acreditação de organizações ou um ―Requisito 
de Melhoria‖. Este objetivo foi revisto para ser lançado e implementado ao final de 
2011 (Greenwald et al., 2010). 
O processo específico de reconciliação medicamentosa irá depender do 
contexto dos cuidados e dos recursos dos sistemas. Contudo deve ser adequado 
ao local de cuidados e a cada episódio particular. Antes de tudo, convém realçar 
que a RM sugere ser um processo contínuo e dinâmico e parece constituir um 
componente necessário para a gestão segura de medicamentos. Este processo 
começa com a prescrição do medicamento certo para a indicação correta e 
continua com a revisão regular dos medicamentos para a sua eficácia e 
segurança, isto é, a gestão do medicamento padrão (Schwartzberg et al., 2007).  
Existem algumas recomendações para a execução dessa prática em 
diferentes etapas conforme tabela demonstrativa abaixo. O Institute for Healtcare 
Improvent (IHI, 2007) recomenda que a reconciliação de medicamentos seja 
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realizada em três etapas. No entanto, segundo Barnsteiner (2008) e Moriel et al. 
(2008) o processo compreende cinco etapas 
 
Tabela 1. Diferentes etapas da Reconciliação Medicamentosa segundo IHI, 2007; Barnsteiner e 
Moriel, 2008. 
IHI BARNSTEINER E MORIEL 
1) Verificação: consiste na coleta e 
elaboração da lista de 
medicamentos que o paciente 
utiliza antes da sua admissão, 
transferência ou alta hospitalar; 
2) Confirmação: é a etapa que visa 
assegurar que os medicamentos e 
as dosagens prescritas são 
apropriados para o paciente; 
3) Reconciliação: consiste na 
identificação das discrepâncias 
entre os medicamentos prescritos 
em cada nível de atenção à saúde 
ou em cada ponto de transição, na 
documentação das comunicações 
feitas ao prescritor e na correção 
das prescrições junto com o 
médico. 
1) Desenvolvimento de uma lista 
completa e precisa Dos 
medicamentos que o paciente 
utiliza em casa, como resultado 
da obtenção da história dos 
medicamentos; 
2) Desenvolvimento de uma lista 
de medicamentos a ser 
prescritos; 
3) Comparação dos medicamentos 
das duas listas, identificando 
quaisquer discrepâncias; 
4) Tomada de decisões clínicas 
baseadas na comparação; e 
5) Comunicação da nova lista ao 
paciente e aos cuidadores. A 
lista de medicamentos deve 
estar disponível para todos os 
profissionais de saúde que 
participem nos cuidados ao 
paciente. 
 
No hospital a obtenção de uma história precisa dos medicamentos pode ser 
frequentemente iniciada por enfermeiros ou farmacêuticos, mas também, em 
paralelo, por médicos. Nos passos três e quatro, passos de atuação na lista de 
medicamento, nos hospitais consideram-se etapas de clarificação, onde 
farmacêuticos, enfermeiros e médicos irão comparar a lista com os medicamentos 
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prescritos, tendo lugar cada vez que o paciente é internado, transferido entre 
unidades de cuidados de saúde ou tem alta (Endo, Jacobsen, 2006). 
A obtenção de histórias dos medicamentos precisa é um importante 
elemento do uso seguro de medicamentos, uma vez que as informações são 
posteriormente utilizadas para gerar regimes farmacoterapêuticos durante a 
hospitalização e após alta. A lista de medicação inicial deve acompanhar o 
paciente durante toda a hospitalização e posteriormente no ambulatório, por isso 
sua exatidão constitui um ponto crítico (Endo, Jacobsen, 2006). Existem alguns 
elementos informativos identificados pela Joint Commission para obter uma 
correta lista de medicamentos (Dolin et.al, 2007). 
Revisão sistemática da literatura sobre a freqüência, tipo e importância 
clínica de erros de história de medicação na admissão hospitalar (Tam et al., 
2005) revela que os erros de prescrição relacionados a história de medicação são 
comuns e potencialmente danosos para o paciente: 
 Cerca de 30% de todos os erros de prescrição foram atribuídos a histórias de 
medicação incompletas no momento da admissão.  
 Entre 10% e 67% dos pacientes apresentaram pelo menos um erro de 
prescrição relacionado à história da medicação. Quando medicamentos 
isentos de prescrição foram incluídos, a freqüência de erros subiu para 27% a 
83%; quando informações sobre alergias a medicamentos e prévias reações 
adversas a medicamentos foram adicionadas, a freqüência foi de 34% a 95% 
dos pacientes com pelo menos um erro. 
 Entre 10% e 61% dos pacientes tiveram pelo menos um erro de omissão, ou 
seja, medicamentos utilizados anteriormente pelo paciente não foram 
reintroduzidos, apesar de necessários. 
 Entre 11% e 59% dos erros de historia de medicação eram clinicamente 
importantes. 
A história de medicação obtida deve ser registrada em prontuário, seja de 
forma manuscrita, impressa ou em formato eletrônico. A lista de medicamentos 
utilizados antes da admissão hospitalar deve ser colocada num local bem visível 
para facilitar a comparação com as prescrições subseqüentes (Kripalani et al., 
2007). 
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Geralmente, três categorias de profissionais podem estar envolvidas na 
obtenção do histórico de medicamentos: médico, enfermeiro e farmacêutico; 
porém, ainda há pouca concordância sobre o papel e as responsabilidades de 
cada profissional com relação à reconciliação medicamentosa, além da falta de 
padronização do processo utilizado (Barnesteiner, 2008). 
Há considerável controvérsia a respeito de qual profissional deve ser 
responsável por realizar este processo. Em um estudo realizado por Alfaro Lara et 
al 2012, mostrou que houve divisão de opiniões entre os médicos, médicos da 
família e especialistas em medicina intensiva. A maioria pensava que o clínico era 
responsável pela obtenção do histórico médico do paciente e esse profissional 
deveria realizar a reconciliação, uma minoria acreditou que a ajuda de um 
profissional de fora seria mais apropriado. Os farmacêuticos como um todo 
apoiaram a execução dessa atividade. Neste sentido, o momento mais adequado 
para a realização da reconciliação é, em teoria, no atendimento pelo clínico 
durante a avaliação do paciente. No entanto, a literatura apoia completamente o 
oposto. Ou seja, programas de reconciliação bem sucedidos foram aqueles 
realizados por farmacêuticos com uma metodologia específica (Zermansky et al, 
2001; Chumney, Robinson, 2006; Kwan et al, 2007). De qualquer forma, a 
reconciliação deve ser estabelecida pela segurança do paciente e considerada 
uma responsabilidade partilhada (Varkey et al, 2007). 
Uma lista de medicação não deverá ser simplesmente uma lista dos fármacos 
e dosagens que o paciente toma. Outras informações, tais como a adesão à 
terapêutica, efeitos adversos e reações de hipersensibilidade, devem ser 
anotadas e comparadas com os registos do médico de família ou com o histórico 
de prescrições prévias no hospital. Sendo assim, os detalhes que devem ser 
extraídos para a obtenção de uma boa história da medicação são os seguintes: 
1) Fármacos prescritos, incluindo formulações (ex. comprimidos de liberação 
modificada), doses, vias de administração (ex. oral, transdérmica, por 
inalação), frequências e duração do tratamento; 
2) Outra medicação (ex. fitoterápicos ou substâncias naturais, tal como 
vitaminas e glucosamina);  
3) Fármacos que foram tomados num passado recente (importante para 
fármacos com tempo de meia vida longo como a amiodarona); 
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4) Reações prévias de hipersensibilidade a fármacos, a sua natureza e tempo de 
curso (ex. rash, anafilaxia);  
5) Reações adversas anteriores a fármacos, a sua natureza e tempo de curso 
(ex. náuseas com a eritromicina) e  
6) Adesão à terapêutica de modo a reconhecer se a informação é acreditável 
(Fitzgerald, 2009).  
A informação colhida para elaborar uma lista de medicação completa também 
pode incluir amostras de medicamentos (Peyton et.al, 2010) e tratamento de 
problemas anteriores (ex. tuberculose ou câncer) (Paparella, 2006) 
O profissional que questionar o paciente deve fazer perguntas abertas para 
ajudar a determinar os medicamentos que muitas vezes são esquecidos (ex. 
contracetivos, colírios, inaladores), uma vez que, frequentemente, os pacientes se 
esquecem de falar acerca de formas de medicamentos que são considerados 
―não tradicionais‖ (Paparella, 2006). 
 
2.3. Seleção dos pacientes 
Quando o paciente ingressa em ambiente hospitalar, os medicamentos 
podem ser temporariamente suspensos, novos medicamentos podem ser 
adicionados para tratar processos agudos e os medicamentos de uso crônico 
podem ser alterados. Os pacientes hospitalizados estão, portanto, em alto risco 
de experimentar alterações abruptas no seu tratamento e erros que podem 
resultar em eventos adversos a medicamentos (Unroe et.al, 2010). Estima-se que 
cerca de 60% dos pacientes internados têm ≥1 discrepância na sua história 
medicamentosa durante a admissão (Gizzi et.al, 2010). 
A seleção prévia de pacientes pode ser baseada em idade (especialmente 
crianças e idosos), número de medicamentos prescritos; atendimento fornecido 
por mais de um médico; número de enfermidades; pacientes com deficiência 
cognitiva utilizando múltiplos medicamentos; pacientes de serviços cirúrgicos, 
onde a equipe de saúde não é familiarizada com os medicamentos geralmente 
utilizados pelos pacientes, mais relacionados às comorbidades que ao motivo da 
hospitalização (Fitzgerald, 2009; Barnsteiner, 2005; Moriel et al., 2008; Tam et al., 
2005). 
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A terapia medicamentosa é a principal ferramenta terapêutica para 
pacientes com múltiplas condições crônicas. Alguns estudos avaliam diferentes 
abordagens para seleção de ferramentas para avaliar a qualidade da terapia 
medicamentosa nesse grupo específico de paciente (Shrank et al, 2007) sendo a 
reconciliação medicamentosa uma das alternativas para garantir a segurança 
desses pacientes. 
Completando o processo de avaliação do paciente, o farmacêutico deve 
realizar triagem de pacientes que necessitam receber orientação mais 
aprofundada ou ser encaminhados para orientação especializada, como, por 
exemplo, pacientes para os quais foram prescritos medicamentos que requerem 
habilidades especiais, tais como insulina, heparina de baixo peso molecular, 
inaladores, ou medicamentos de alto risco, tais como anticoagulantes, 
antiarrítmicos, imunossupressores (Cua, Kripalani, 2008). 
Os idosos são o grupo populacional mais vulnerável, devido à sua 
crescente prevalência de doenças crônicas e ao consumo de fármacos, muitas 
vezes tomam mais de 5 medicamentos por dia ou tomam medicamentos de alto 
risco (como insulina, varfarina, medicamentos cardiovasculares, inaladores, 
anticonvulsivantes, medicamentos oftalmológicos, analgésicos, hipoglicemiantes 
orais e imunossupressores) (Kripalani et al, 2007). A associação destes fatores 
com alterações metabólicas predispõe os pacientes pertencentes a esta faixa 
etária a sofrerem um maior número de problemas relacionados com os 
medicamentos e geralmente a terem mais admissões e altas hospitalares (Garcia-
Caballos et al., 2010). O uso de medicamentos sem uma indicação clara 
reportada é um conceito particular que tem estado associado com a polifarmácia, 
cuja definição vai desde o uso de um grande número de medicamentos ao uso de 
medicamentos potencialmente inapropriados (Maggiore et.al, 2010) e podem 
requerer um aconselhamento adicional e envolvimento do farmacêutico para uma 
reconciliação efetiva (Kripalani et al., 2007). 
Considerando essa realidade, parece ser necessário o procedimento da 
RM quando pacientes polimedicados, dentre eles os idosos, são admitidos no 
hospital para um procedimento em particular, como é o caso de uma cirurgia, uma 
vez que, frequentemente, os médicos são especialistas de uma determinada área 
e estão focados num componente de cuidados relacionados com uma prática 
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específica, não tendo uma visão geral de outros aspetos relacionados com as 
necessidades de saúde desse tipo de paciente, o que faz com que, muitas vezes, 
não considerem medicamentos que podem causar algum efeito adverso quando 
combinada com os novos medicamentos ou diferentes dosagens (Barnsteiner, 
2008). 
Desta forma, é necessário organizar o conhecimento dos fenômenos que 
ocorrem antes, durante e após a intervenção cirúrgica, dada a enorme 
variabilidade das características dos pacientes e a dificuldade em estabelecer 
critérios e referências comuns (Caramelli et al., 2007; Kuwajerwala, 2012).  
Os procedimentos cirúrgicos podem ser classificados em função do risco 
que representam para o paciente, em alto, intermédio e baixo risco. Nos 
procedimentos de alto risco incluem-se as cirurgias urgentes, procedimentos 
aórticos ou vasculares maiores e vasculares periféricos prolongados, associados 
a desequilíbrio hidroeletrolítico ou hemorragia. Os procedimentos de risco 
intermédio incluem os procedimentos intra-toráxicos, intraperitoneais, da cabeça e 
pescoço, ortopédicos e cirurgia da próstata. Os procedimentos endoscópicos, 
superficiais, a cirurgia de catarata, mama e pele são exemplos de procedimentos 
de baixo risco (Ersan, 2012).   
As complicações cardíacas correspondem ao problema mais grave e 
comum do pós-operatório. Pacientes com doença cardíaca e outros problemas de 
saúde como doença neurológica, insuficiência renal e hepática ou disfunção 
pulmonar apresentam elevado risco de complicações cardíacas, pois estas 
aumentam o estresse cirúrgico (Caramelli et al., 2007; Kuwajerwala, 2012; Ersan, 
2012). 
A atividade de conciliar os medicamentos entende-se como um ponto de 
melhoria dos cuidados ao paciente, nos quais o papel do farmacêutico clínico 
pode ser de grande valor (Sánchez et al., 2008). Desta forma, recomenda-se que 
os farmacêuticos estejam envolvidos na reconciliação medicamentosa, tanto 
quanto possível na busca pela segurança total do paciente (Kuhn et al., 2010) 
após o paciente ser admitido, e as suas responsabilidades devem estar 
claramente definidas (Sánchez et.al, 2008). 
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2.4. Busca de informação (História dos Medicamentos) 
Na busca por informações, alguns erros podem ococrrer e, na história dos 
medicamentos, podem ser classificados como erros de omissão (fármacos 
omitidos da história), erros de adição (fármacos adicionados à história), erros de 
frequência e erros de dosagem. Uma revisão sistemática que incluiu 22 estudos 
individuais mostrou que entre 10 e 61% dos pacientes possui pelo menos um erro 
de omissão e entre 13 e 22% apresenta pelo menos um erro de adição na sua 
história; 41% de todos os erros foram clinicamente importantes e 22% tiveram 
potencial para causar danos durante a admissão do paciente. Todavia, um 
número de estudos incluídos não considerou os erros de dose ou de frequência 
(Fitzgerald, 2009).  
Tudo indica que os erros na história da medicação são mais comuns na 
admissão hospitalar devido ao fato dos pacientes frequentemente não serem 
capazes de relatar a sua história de medicamentos de forma exata e poderem não 
trazer com eles os fármacos ou uma lista recente dos medicamentos que tomam 
(Kuhn et al., 2010; Fitzgerald, 2009). 
Com isso, as fontes utilizadas para a RM podem variar entre locais e entre 
países, dependendo do tempo disponível e da acessibilidade a diferentes fontes 
de informação. Em alguns países como os Estados Unidos a fonte mais 
importante pode ser o próprio paciente, enquanto que na Holanda e no Reino 
Unido, os registos da farmácia comunitária têm sido usados mais frequentemente 
por se mostrarem confiáveis. Na literatura, a reconciliação medicamentosa é mais 
frequentemente realizada com o uso de registo de fármacos, sem consultar o 
paciente. Todavia, alguns estudos têm demonstrado que a consulta ao paciente 
pode reduzir significativamente as reações adversas após hospitalização e, com 
ela, pode ser identificado um maior número de PRMs. Portanto, a combinação 
dos registos dos medicamentos e das entrevistas aos pacientes pode aumentar a 
precisão do processo de reconciliação medicamentosa (Karapinar-Çarkit et al., 
2009). 
Deste modo, o ideal seria obter um mínimo de duas fontes de informação 
sobre os medicamentos para obter um histórico mais confiável (Nicholls, Wilcock, 
2010) sendo que o processo de obtenção da história dos medicamentos envolve a 
integração da informação a partir de diversos recursos, incluindo o paciente e os 
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cuidadores, a lista de medicamentos fornecida pelo paciente, medicamentos 
prescritos, registros médicos e, se possível, informações provenientes das 
farmácias comunitárias (Kripalani et al., 2007). 
A Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors (MCPME) 
recomenda que os medicamentos devem ser reconciliados dentro de prazos 
específicos, ou seja, dentro de 24 horas após o internamento, devendo-se 
considerar tempos de reconciliação mais curtos para fármacos de alto risco, para 
aqueles que poderão ter alterações de dosagem potencialmente graves e/ou 
fármacos com horários de administração programados (Saufl, 2006). 
2.5. Análise e decisão 
Após obtenção da lista de medicamentos que estavam sendo utilizados e 
da lista de medicamentos prescritos no momento do atendimento é necessário 
compará-las, e qualquer discrepância ou inconsistência deve ser discutida com o 
médico prescritor, para posterior modificação da prescrição, se necessário. Nesta 
fase, vários fatores devem ser avaliados (Barnesteiner, 2008; Boockvar et al., 
2004; Cua, Kripalani, 2008; Schnipper et al., 2006) para decidir se deve haver 
inclusão/ exclusão de medicamentos ou alterações nos esquemas propostos, 
verificando-se necessidade de uso ou de ajustes na dose, freqüência ou via de 
administração, avaliação risco/benefício e interações.  
As discrepâncias são comunicadas ao médico prescritor e, caso seja 
apropriado, procederá às alterações necessárias (Coffey, 2009). As decisões de 
prescrição de um médico dependem do conhecimento da lista de medicamentos 
do paciente que frequentemente é incompleta e os erros ou omissões podem 
resultar em eventos adversos (Hasan et al., 2008). Esta etapa pode ser 
simplificada com as listas de medicamentos e as folhas de prescrição 
combinadas, em que o médico continua, descontinua ou prescreve medicamentos 
adicionais. Para ser completa, também requer uma assinatura do médico, 
parâmetro exigido pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO). Neste passo, os conhecimentos do médico são 
completados com a reconciliação feita pelos farmacêuticos, enfermeiros ou outros 
profissionais. 
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Medicamentos podem ser temporariamente descontinuados na admissão 
hospitalar após avaliação de que são contra-indicados ou não essenciais durante 
o atendimento da intercorrência que resultou na hospitalização; não ser 
essenciais durante hospitalização em função do quadro clínico do paciente 
(Bookvar et al., 2004); ter finalidade profilática para uso intra-hospitalar, devendo 
ser excluídos da prescrição de alta (Cua, Kripalani, 2008; Kripalani et al., 2007); 
medicamentos de uso contínuo podem ter sido substituídos durante a 
hospitalização em função de adaptação ao formulário terapêutico do hospital, e na 
alta deve ser avaliada a possibilidade de retorno ao que o paciente estava 
utilizando antes da hospitalização (Boockvar et al., 2004; Cua, Kripalani, 2008). 
Deve-se avaliar, também, se há possibilidade de simplificação do regime 
farmacoterapêutico proposto (Schnipper et al., 2006). Outra situação que pode 
confundir o paciente é o nome do medicamento na prescrição, pois medicamentos 
podem ser utilizados duplicadamente se receber prescrição de determinado 
medicamento pelo nome comercial e já estiver utilizando um produto genérico do 
mesmo medicamento, ou vice-versa (Cua, Kripalani, 2008). 
 Portanto, as alterações na prescrição, após reconciliação, podem incluir 
interrupção do tratamento com medicamentos potencialmente inadequados ou 
duplicados, inclusão de novos medicamentos, simplificação de regime 
terapêutico, ou alterações de como o paciente está utilizando os medicamentos, 
entre outras (Fox et al., 2007). 
 Após reconciliação, devem ser claramente documentadas todas as 
alterações, suas justificativas (independente de quão óbvias sejam), e se as 
alterações são temporárias ou permanentes, a fim de fundamentar as avaliações 
subseqüentes. As alterações devem ser listadas de forma compreensível tanto 
para o paciente quanto para o médico que realizará o seguimento. Agrupar os 
medicamentos por indicação pode auxiliar na compreensão do plano 
farmacoterapêutico e na checagem de possíveis erros de omissão ou duplicação 
(Cua, Kripalani, 2008). 
2.6. Comunicação do resultado 
Em função dos claros benefícios apresentados, a necessidade de 
implantar/implementar a reconciliação de medicamentos deve ser enfatizada nos 
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programas de segurança dos pacientes. Vale destacar que atualmente a Joint 
Commission on Accreditation on Healthcare Organizations requer que os hospitais 
realizem reconciliação de medicamentos na admissão hospitalar, na transferência 
interna, e na alta hospitalar, com encaminhamento dos resultados da 
reconciliação ao paciente e ao profissional de saúde que realizará seguimento do 
paciente (JCAHO, 2009). 
Além disso, a responsabilidade profissional pela obtenção da história dos 
medicamentos e pelo processo de reconciliação medicamentosa nos hospitais 
deve ser bem definida, dependendo dos recursos de cada instituição (Kripalani et 
al., 2007). Deve-se considerar que em outros países do mundo, os farmacêuticos 
são especialmente adequados para obter histórias dos medicamentos e 
reconciliar discrepâncias devido à sua formação, experiência, conhecimento sobre 
medicamentos, e habilidades para orientar pacientes (Cua, Kripalani, 2008; 
Gleason et al., 2004), mas essa não é ainda a realidade praticada no Brasil, nem 
em Sergipe. 
Na verdade, a orientação pelo farmacêutico deve iniciar logo após 
admissão hospitalar, em visitas clínicas, possibilitando estabelecer um vínculo de 
confiança com o paciente; iniciar o planejamento da orientação, a partir da coleta 
de informações sobre as necessidades específicas de cada paciente; avaliar a 
compreensão do paciente e conseqüente necessidade de reforçar as 
informações, além de dar oportunidade ao paciente de esclarecer suas dúvidas 
(Marra et al., 1989; Pereira et al., 2007). 
 Para a padronização de procedimentos relacionados à entrevista de 
orientação, são recomendados os seguintes passos (ASHP, 1997):  
 Apresente-se como farmacêutico, explique o propósito e a expectativa 
aproximada de duração da entrevista, e obtenha a concordância do paciente 
em participar.  
 Avalie o conhecimento do paciente sobre seu problema de saúde e seus 
medicamentos, a capacidade física e mental para usá-los adequadamente, e 
suas atitudes para com os problemas de saúde e medicamentos. Faça 
perguntas abertas sobre o propósito de cada medicamento e quais as 
expectativas do paciente, e peça para ele descrever como os utiliza (ou 
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utilizará). Se já faz uso do medicamento, peça para descrever qualquer 
problema, preocupação ou dúvida que esteja sentindo com relação ao uso.  
 Forneça informação oralmente e use recursos visuais ou demonstrações para 
preencher as lacunas no conhecimento e entendimento do paciente, se for 
possível. Entregue material informativo para auxiliar na retenção das 
informações. Se o paciente estiver apresentando problemas com seus 
medicamentos, obtenha dados apropriados e avalie o problema. Ajuste 
regimes farmacoterapêuticos de acordo com protocolos ou notifique o 
prescritor.  
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3. OBJETIVOS 
3.1. Objetivo geral 
 Avaliar ocorrência de discrepâncias na farmacoterapia de pacientes cirúrgicos 
em um hospital do Estado de Sergipe. 
3.2. Objetivos específicos 
 Realizar Reconciliação Medicamentosa (RM) em pacientes cirúrgicos 
 Discriminar quais os fármacos prevalentes nas discrepâncias 
 Identificar as discrepâncias mais importantes 
 Avaliar as discrepâncias na farmacoterapia de pacientes cirúrgicos 
 Avaliar a necessidade de implantação da reconciliação medicamentosa no 
hospital. 
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4. METÓDOS 
4.1. Delineamento, duração do estudo e tamanho amostral 
 
Estudo observacional do tipo exploratório descritivo, de delineamento 
transversal, conduzido de agosto a novembro de 2014.  
 
4.2. Local do estudo 
 
Este estudo foi realizado no HUSE (Hospital de Urgências de Sergipe), 
situado em Aracaju, Sergipe, Brasil. O Hospital é totalmente integrado ao Sistema 
Único de Saúde (SUS), atende urgência e emergência. O hospital possui cerca de 
600 leitos, divididos em várias especialidades, incluindo internamento pós-
cirúrgico da cirurgia geral, ortopédica, vascular, etc . 
4.3. Seleção dos pacientes 
 
Neste estudo foram incluídos somente os pacientes admitidos no 
Internamento Cirúrgico, que compreende quatro enfermarias, todos os pacientes 
admitidos nesses setores durante o período do estudo que permanecessem mais 
de 24 horas internados, que concordassem em participar da pesquisa e usassem 
três ou mais medicamentos no domicílio eram incluidos. O estudo foi autorizado 
pela Diretoria do Hospital e Comitê de Ética em Pesquisa sob registro CAAE nº 
34038114.7.0000.5546. Foram excluídos os pacientes para os quais não foi 
possível conduzir a entrevista (por exemplo, o paciente estava em isolamento, 
insconciente ou desacompanhado), aqueles cujos prontuários não estavam 
acessíveis no momento da avaliação e os pacientes que não soubesse ou não 
tivesse fonte adicional da história dos seus medicamentos no domicílio.  
 
4.4. Processo de Admissão no hospital 
No hospital as admissões não são programadas, podendo acontecer a 
qualquer dia e hora, inclusive aos finais de semana. Por isso, os pesquisadores 
faziam visita diariamente às enfermarias pós-cirúrgicas registrando todos os 
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novos pacientes admitidos (passo 1). Importante destacar que não há práticas de 
reconciliação de medicamentos padronizadas no hospital. 
Após esse registro, era feita visita à beira do leito para entrevista ao 
paciente, onde eram feitas as três perguntas chaves para avaliar os critérios de 
inclusão (passo 2):  
1. Possui algum problema de saúde além do motivo do internamento? 
2. Faz uso regularmente de algum medicamento em sua casa? 
3. Quais são eles?  
A partir dessas informações, avaliamos se atende ou não aos critérios de 
inclusão do trabalho. Caso o paciente atendesse, apresentava-lhe o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexo III) e iniciava o preenchimento 
dos Formulários I e II conforme anexos, buscando obter a melhor história dos 
medicamentos (Passo 3). 
 
4.5. Processo de obtenção da melhor história possível de uso dos 
medicamentos 
 
Para se obter maior acurácia sobre os dados dos medicamentos usados no 
domicílio, todas as fontes disponíveis sobre os medicamentos no momento da 
entrevista foram avaliados, tais como: a entrevista com o acompanhante, o 
prontuário, o próprio paciente e quando o paciente levava seus próprios 
medicamentos e prescrições anteriores, também foi investigado. 
 
4.6. Avaliação das discrepâncias encontradas 
Após a coleta, os dados foram analisados, visando investigar possíveis 
discrepâncias (passo 4). Neste estudo foram consideradas como discrepâncias as 
mudanças não justificadas entre a história pregressa da farmacoterapia do 
paciente e a prescrição após a hospitalização. Não foram consideradas 
discrepâncias quando o médico justificou o motivo da alteração na farmacoterapia 
no prontuário. Diferenças entre os medicamentos prescritos “se necessário” 
também não foram consideradas. 
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As discrepâncias foram classificadas como qualquer variação não intencional 
entre os medicamentos utilizados antes da admissão e a lista de medicamentos 
prescrita após a intervenção cirúrgica podendo ser: omissão de medicamentos, 
diferenças na dose, diferenças na frequência/horário de administração, 
duplicidade terapêutica e interação entre medicamentos. Foram registradas 
também as origens das discrepâncias encontradas: do relato do paciente, de 
dados do prontuário, relatos do acompanhante/cuidador ou da conferência 
através dos medicamentos levados ao hospital. 
Após avaliação das discrepâncias, as intervenções necessárias foram 
registradas em prontuário, sendo elaborado documento de notificação ao 
prescritor com todas as informações adquiridas, para intervenção e 
acompanhamento (passo 5), bem como observado a aceitação do médico 
prescritor. Foi considerado “aceito” se a intervenção proposta pelo Farmacêutico 
pesquisador foi acatada pelo médico e, “não aceito” quando não houve alteração 
da prescrição mediante proposta apresentada.  
 
4.7. Análise estatística  
 
Os dados obtidos foram tabulados em planilha do Excel e expressos por meio 
de proporções, média, desvio padrão e intervalo de confiança. O teste de qui-
quadrado foi utilizado para as associações entre os dados e foi adotado um nível 
de significância de 0,05. Para tanto, o programa estatístico SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences)  foi utilizado. 
A metodologia do estudo está resumida conforme figura 1 abaixo. 
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Figura 1. Fluxograma da reconciliação medicamentosa em pacientes cirúrgicos no HUSE entre 
Agosto – Novembro/2014 (Adaptado de Kwan et al., 2007). 
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5. RESULTADOS 
Durante o período do estudo, 422 pacientes foram admitidos nas quatro 
unidades de internação cirúrgica. No momento da admissão, 80 pacientes 
atenderam os critérios de inclusão e foram, dessa forma, possíveis candidatos à 
avaliação das histórias dos medicamentos. Foram excluídos 07 pacientes pelas 
seguintes razões: n=04 (0,95%) pacientes inconscientes ou incapazes de fornecer 
o seu consentimento informado, n=03 (0,71%) pacientes que não souberam ou 
não tiveram fonte adicional da história dos seus medicamentos no domicílio.  
Os 422 pacientes tiveram média de idade 44,05 anos ± 21,0 (12-98), onde 
295 (69,9%) eram homens e 127 (30,1%) eram mulheres. Foi encontrada 
associação estatisticamente significativa entre o número de discrepâncias e a 
idade dos pacientes (Χ2= 4,76; p=0,02). Já entre número de discrepâncias e o 
sexo (Χ2= 1,37; p=0,24) não foi encontrada associação estatisticamente 
significativa. Os motivos do internamento desses pacientes eram diversos, sendo 
que o mais prevalente foi fratura de membro inferior ou superior, 173 (41,0%), 
seguido de cirurgia abdominal 79 (18,7%) e amputação de membros inferiores ou 
superiores 57 (13,5%).  
As informações referentes aos dados clínicos e levantamento da história dos 
medicamentos foram obtidas por meio da entrevista com o próprio paciente (n=75; 
93,8%), o acompanhante ou cuidador responsável (n=64; 80,0%), através da 
consulta aos prontuários (n=13; 16,3%). Outra variável observada foi que 38 
(47,5%) pacientes levaram os medicamentos que usavam antes da internação 
para as unidades de internação do hospital. Na tabela 2 vemos quantas histórias 
foram levantadas por fontes de informação. A média das fontes usadas foi de 2,40 
± 0,74. 
 
Tabela 2. Histórias de medicamentos levantadas por fontes de informação - HUSE/SE. Brasil: 
agosto – novembro (2014) 
Quantas fontes de informação utilizadas 
(n=80) 
N % 
 
1,00 5 6,3 
2,00 45 56,3 
3,00 23 28,7 
4,00 7 8,8 
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Dos 80 (19%) pacientes que atenderam ao critério de inclusão durante o 
período do estudo, 43 (53,8%) mulheres e 37 (46,3%) homens, com média de 
idade 64,14 anos ± 17,0 (23-93). No que diz respeito à gestão dos medicamentos, 
em 58 (72,5%) casos era realizada por familiares e em 22 (27,5%) era efetuada 
pelo próprio paciente. O número de medicamentos prescritos foi 829, sendo 
dipirona (n=74; 9,0%) o medicamento mais frequente, seguido de tramadol (n=71; 
8,5%) e enoxaparina (n=65; 7,8%). As características desses pacientes estão 
contidas na tabela 3. 
 
Tabela 3. Características sóciodemográficas dos pacientes (N=80) - HUSE/SE. Brasil: agosto – 
novembro (2014) 
Características  
 
SEXO  
  Feminino (%) 
  Masculino (%) 
 
43 (53,8%) 
37 (46,3%) 
IDADE MÉDIA (DP) 
 
64,4 anos (±17,0) 
(23 – 93) 
GESTÃO DOS MEDICAMENTOS 
  Por familiares (%) 
  Pelo próprio paciente (%) 
 
58 (72,5%) 
22 (27,5%) 
 
Os motivos de internação desses pacientes eram diversos, sendo o mais 
prevalente amputação de membro inferior ou superior 33 (41,3%), decorrente de 
um trauma ou de doenças crônicas como o diabetes. O resumo está disposto na 
Tabela 4. 
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Tabela 4. Lista dos motivos de internação para os pacientes que participaram do estudo (N=80) 
e para todos os pacientes admitidos no internamento (N=422) - HUSE/SE. Brasil: agosto – 
novembro (2014) 
Motivo da internação Valores % (N) 
(n=80) 
Valores % (N) 
(n=422) 
AMPUTAÇÃO MI ou MS* 41,3% (33) 13,5% (57) 
APENDICITE 5,0% (4) 7,6% (32) 
CIRURGIA ABDOMINAL 12,5% (10) 18,7% (79) 
DEBRIDAMENTO MI ou MS* 15,0% (12) 9,0% (38) 
FRATURA MI ou MS* 17,5% (14) 41,0% (173) 
TROMBOSE 5,0% (4) 1,4% (6) 
VÍTIMA DE ARMA DE FOGO 3,8% (3) 8,8% (37) 
* MI = membro inferior; MS = membro superior. 
 
A média de medicamentos do domicílio foi 4,7 ± 1,9 (3-14), onde a maior 
parte dos pacientes fazia uso entre três e quatro medicamentos. Foi encontrada 
associação estatisticamente significativa entre o número de medicamentos 
tomados no domicílio e o número de discrepâncias (X2= 6,16; p=0,013). O total de 
medicamentos avaliados do domicílio foi de 367, entre eles os mais utilizados 
estavam os anti-hipertensivos (n=83; 22,6%), seguido dos hipoglicemiantes 
(n=74; 20,2%) e os medicamentos do sangue (n=37; 10,1%). Já os medicamentos 
prescritos totalizaram 830, sendo dipirona (n=75; 9,0%) o medicamento mais 
frequente, seguido do tramadol (n=71; 8,5%) e enoxaparina (n=65; 7,8%). A 
tabela 5 mostra outros detalhes das classes terapêuticas de uso domiciliar e 
hospitalar envolvidas nas discrepâncias. 
 
Tabela 5. Detalhamento das classes terapêuticas de uso domiciliar e hospitalar envolvidas nas 
discrepâncias - HUSE/SE. Brasil: agosto – novembro (2014) 
 
ATC Nível 1 
Nº medicamentos 
domiciliar envolvidos em 
discrepâncias (n=367) 
Nº medicamentos 
hospitalar envolvidos em 
discrepâncias (n=830) 
C – aparelho cardiovascular 127 (34,6%) 160 (19,3%) 
A – aparelho digestivo e metabolismo 107 (29,1%) 243 (29,3%) 
N – sistema nervoso 54 (14,7%) 189 (22,8%) 
B – sangue e órgãos hematopoiéticos 37 (10,1%) 95 (11,4%) 
M – sistema músculo-esquelético 18 (4,9%) 8 (1,0%) 
J – anti-infecciosos gerais para uso 
sistêmico 
12 (3,3%) 128 (15,4%) 
Outros (R, S, H) 12 (3,3%) 7 (0,8%) 
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Alguns pacientes possuíam múltiplas comorbidades, encontramos um total de 
153, dentre elas diabetes (n=40; 18,6%), doenças cardiovasculares (n=31; 
14,4%), incluindo a hipertensão (n=28; 13,0%). Não foi encontrada associação 
estatisticamente significante entre a quantidade de comorbidades e os 
medicamentos do domicílio (Χ2= 1,41; p=0,23). A figura 2 mostra a frequência 
dessas comorbidades. 
 
 
Figura 2. Frequência das comorbidades identificadas no estudo- HUSE/SE. Brasil: agosto – 
novembro (2014) 
 
Os pacientes reconciliados (n=80) apresentaram uma ou mais discrepâncias 
na farmacoterapia durante a adminissão, sendo identificadas 444 discrepâncias 
no total, com uma média por paciente de 5,5 ± 2,78 (1-14). A figura 3 mostra a 
distribuição das discrepâncias encontradas por paciente. 
54 
 
 
Figura 3. Quantidade de pacientes por discrepâncias identificadas no estudo- HUSE/SE. 
Brasil: agosto – novembro (2014) 
 
Os tipos mais frequentes de discrepâncias foram interação, que representou 
mais da metade de todas as discrepâncias identificadas, 53,4% (n=237) e a 
omissão que constituiu 25,7% (n=114) de todas as discrepâncias. Seguidas das 
discrepâncias de duplicidade terapêutica (12,6%; n=56), de horário ou 
frequência (5,6%; n=25) e de dose (2,7%; n=12), expressas na Figura 4. 
 
Figura 4. Discrepâncias identificadas no estudo- HUSE/SE. Brasil: agosto – novembro (2014) 
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A tabela 6 mostra quantos pacientes estiveram envolvidos em cada 
discrepância. 
 
Tabela 6. Distribuição de pacientes por tipo de discrepância - HUSE/SE. Brasil: agosto – 
novembro (2014). 
Discrepâncias Pacientes envolvidos (%) 
Interação 72 (90,0%) 
Duplicidade Terapêutica 56 (70,0%) 
Omissão 54 (67,5%) 
Frequência/ Horário 20 (25,0%) 
Dose 9 (11,3%) 
 
No estudo foram encontradas 237 (53,4%) interações entre medicamentos 
nas prescrições hospitalares. Dessas, 22 (9%) eram contraindicadas, ou seja, os 
medicamentos eram contraindicados para uso concomitantes (ex.: tramadol + 
metoclopramida – Aumenta o risco de convulsões e podem causar reações 
extrapiramidais. Ciprofloxacino + insulina – Risco de alterações glicêmicas) e 215 
(91%) eram importantes, ou seja, a interação pode representar perigo à vida e/ou 
requer intervenção para diminuir ou evitar efeitos adversos graves (ex.: 
amitriptilina + metoclopramida e haloperidol + metoclopramida – Aumenta o risco 
de reações extrapiramidais ou sindrome neuroléptica maligna). 
Após identificação e avaliação das discrepâncias, foi elaborado documento 
padrão sinalizando ao prescritor e à equipe de cuidados, as divergências 
encontradas e os possíveis manejos terapêuticos. Esse documento foi fixado ao 
prontuário do paciente e monitorado pelos pesquisadores se teria ou não a 
―ciência‖ do prescritor através da sua assinatura (considerado aceito). Foi 
realizado um total de 106 intervenções, das quais nenhuma foi sinalizada pelo 
prescritor como ―ciente‖, porém algumas mudanças nas prescrições foram 
visualizadas após a intervenção Farmacêutica, dessa forma, consideramos como 
intervenção aceita (n=15; 14,2%). Os dados estão demonstrados na figura 5. 
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Figura 5. Intervenções Farmacêuticas recomendadas e aceitas pelo prescritor - HUSE/SE. 
Brasil: agosto – novembro (2014) 
 
 
6. DISCUSSÃO 
A característica dos motivos do internamento exposta nos resultados, nos 
aponta a problemática já descrita por Barnsteiner (2008) que pacientes admitidos 
no hospital para um procedimento em particular, como é o caso de uma cirurgia, 
estão sob os cuidados de médicos especialistas de uma determinada área, onde 
frequentemente estão focados num componente de cuidados relacionados com 
uma prática específica, não tendo uma visão geral de outros aspetos relacionados 
com as necessidades de saúde desse tipo de paciente, o que faz com que, muitas 
vezes, não considerem medicamentos que podem causar algum efeito adverso 
quando combinada com os novos medicamentos no ambiente hospitalar. 
Este trabalho revelou que a presença de discrepâncias é prevalente no 
hospital estudado. De acordo com a literatura, as discrepâncias estão 
relacionadas a erros de medicação e estas podem trazer riscos aos pacientes 
(Drenth-van Maanen et al., 2011; Quélennec et al., 2013). 
Os pacientes admitidos no internamento pós-cirúrgico tem como motivo 
principal a fratura de membros inferiores ou superiores (41%), reforçando a 
característica já esparada do hospital, por se tratar do maior hospital de urgência 
e emergência do estado. No entanto, diferente dessa prevalência, os pacientes 
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que participaram do estudo demonstraram em 41,3% que seus motivos de 
internação resultaram em aputação de membros inferiores ou superiores. 
Associado a esses dados, as comorbidades dos pacinetes entrevistados 
demonstraram que a maior parte deles possuim diabetes e doenças 
cardiovasculares incluindo a hipertensão. 
Esse dado nos sugere uma relação quando comparado às classes 
terapêuticas mais utilizadas no domicílio, onde se destacaram os anti-
hipertensivos (n=83; 22,6%), seguido dos hipoglicemiantes (n=74; 20,2%), 
acrescidos da média de idade encontrada de 64 anos. 
A amputação de membros inferiores é uma das principais conseqüências do 
diabetes melito e das ulcerações nos pés (Spichler et al., 2001). Os pacientes 
diabéticos têm um risco 15 vezes maior de serem submetidos a amputações de 
membros inferiores do que os que não têm a doença; 1,7% de todas as 
internações relacionadas com o diabetes podem ser atribuídas a esse 
procedimento (Most, Sinnock, 1983). 
Além disso, de acordo com Gamba et al. (2004), a hipertensão arterial 
contribui para o desenvolvimento e progressão das complicações crônicas do 
diabetes melito, corroborando com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2000), 
que afirma que a hipertensão se comporta como um fator de risco, quando 
comparada à população em geral sem diabetes.  
Esse fato só vem a reforçar a extrema necessidade de se ter um olhar 
diferenciado para esses pacientes. O presente estudo avaliou pacientes com 
polifarmácia de três ou mais medicamentos no domicílio. A seleção da amostra 
pode não ter contribuído para a maior abrangência dos dados obtidos, visto que 
não proporciona avaliação de diferentes situações clínicas. No entanto, para a 
implantação da conciliação de medicamentos, recomenda-se que no início, 
pacientes considerados de alto risco para o aparecimento de eventos adversos, 
como idosos e crianças ou polimedicados sejam selecionados (Greenwald et al., 
2010). 
Outros estudos realizados em pacientes cirúrgicos (Michels, Meisel, 2003; 
Roure Nuez et al., 2012) mostrou uma redução significativa de discrepâncias não 
intencionais após a implementação de estratégias diferentes para reconciliação 
de medicamentos. Em um destes estudos, o número médio de erros por número 
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de drogas foi reduzida 0,25-0,12 nas primeiras 16 semanas. Durante o pós-
implementação, havia 0,035 erros por número de drogas prescritas por indivíduo 
(Michels, Meisel, 2003). 
Quanto às discrepâncias, nossos resultados são consistentes com estudos 
anteriores que relataram que as discrepâncias de medicamentos na admissão 
hospitalar são freqüentes e são clinicamente significativas (Cornish et al., 2005; 
Gleason et al., 2004; Vira et al., 2006). Estes estudos relataram que 38,0% a 
54,4% dos pacientes tinham, pelo menos, um medicamento envolvido na 
discrepância no momento de internação, que é comparável ao nosso estudo.  
Quanto aos fármacos envolvidos nas discrepâncias, os medicamentos que 
atuam no aparelho cardiovascular constituíram a classe de fármacos mais 
frequentemente envolvida nas discrepâncias (25,9%; n=23), o que também foi 
mostrado no estudo de Unroe e seus colaboradores (2010) no qual os 
medicamentos cardiovasculares foram os mais encontrados, representando 31% 
de todas as discrepâncias na admissão. Entre os fármacos que têm ação no 
aparelho cardiovascular situam-se os anti-hipertensivos, que em nosso estudo 
representaram 24,7% dos medicamentos do domicílio e antilipidêmicos, seguidos 
dos medicamentos do aparelho digestivo e metabolismo, 24,6%, que também 
incluem os hipoglicemiantes orais e insulinas, esses constam uns dos fármacos 
considerados de alto risco pelo ISMP (Institute for Safe Medication Practices) e 
NTI (North Carolina Narrow Therapeutic Index).  
Relativamente aos hipoglicemiantes orais, a sua omissão ou diminuição de 
atividade pode levar a estados de hiperglicemia que envolve riscos para o 
paciente, contribuindo não só para o aumento do risco de doença microvascular, 
como também para uma má cicatrização, para o compromisso das células 
leucocitárias e para os sintomas clássicos da diabetes mellitus (Dipiro et al., 
2008). 
Segundo alguns aoutores, os grupos terapêuticos mais comuns associados 
com discrepâncias não intencionais foram os de ação sobre o sistema 
cardiovascular (agentes modificadores de lípidos, tiazidas, inibidores da ECA e 
antagonistas da angiotensina II), seguido de ansiolíticos e antidepressivos. Estes 
resultados correspondem com as drogas crônicas mais frequentes do tratamento 
habitual na maioria dos pacientes. De maneira geral os resultados deste estudo 
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são consistentes com a literatura (Cornish et al., 2005; Cohen et al., 2008) No 
entanto, Hellstrom (2012) descobriu que as discrepâncias não intencionais foram 
mais freqüentemente associada com analgésicos. 
A discrepância prevalente foi a interação entre medicamentos, que 
representou mais da metade (53,4%) da totalidade de discrepâncias identificadas. 
A omissão constituiu a segunda maior causa das discrepâncias (25,7%). A falta 
de questionamentos dos médicos e da equipe de saúde sobre a farmacoterapia 
anterior dos pacientes pode ser sido uma das principais causas da omissão de 
medicamentos neste estudo. As omissões causadas pela obtenção incompleta ou 
imprecisa da história de uso da farmacoterapia podem interromper tratamentos ou 
levar a indicação de medicamentos inapropriados durante a hospitalização, 
colocando o paciente em risco (Pippins et al., 2008; Mueller et al., 2012). 
Deficiências e falhas na transição de cuidados, ou seja, nas ações destinadas 
a assegurar a continuidade dos cuidados de saúde nas transições do paciente, 
como é o caso da falta de comunicação entre o paciente/familiares e os 
profissionais de saúde ou entre profissionais de saúde, podem ter contribuído 
para as discrepâncias encontradas neste estudo. Além disso, etudos mostram 
que essas omissões ocorrem tanto pelo não questionamento da história da 
farmacoterapia durante a admissão quanto pela não transcrição no prontuário das 
informações obtidas durante a entrevista (Allende Bandrés et al., 2013). 
Das intervenções recomendadas (n=106) após identificação e análise das 
discrepências, apenas 15 (14,2%) foram aceitas. Esse fato aponta para uma das 
grandes limitações do estudo que é a falta de protocolos organizacionais que 
estabeleça processos padronizados no hospital em questão, não somente do 
serviço de Farmácia, mas também de médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de enfermagem. A equipe médica é variada (cirurgiões vasculares, ortopedistas, 
cirurgião geral, etc) não tendo horário pré-estabelecido de permanência nos 
setores de internamento e, portanto, a dificuldade em se manter a comunicação e 
o acesso para a discussão das intervenções clínicas. Como estratégia foi 
elaborado documento padrão da Farmácia Clínica, com diferenciação da cor do 
papel para facilitar a visualização pela equipe, mesmo assim não tivemos sucesso 
quanto à sinalização pelo prescritor. 
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Somado a essa barreiras, a dificuldade estrututral do hospital dificulta as 
atividades relacionadas a reconciliação medicamentosa, pois não dispomos de 
sistema informatizado que permita a prescrição eletrônica como parte da 
padronização do processo (Tran, 2000); emissão de alertas de interações e 
outros processos que integrem as atividades da farmácia. 
O elevado número de erros de medicação produzido durante as 
transferências de cuidados tem sido descrita em vários estudos; (Montesinos et 
al., 2007; Pardo et al., 2008)  de fato, alguns estudos publicados indicam que o 
processo de reconciliação dos medicamentos pode colaborar na redução de erros 
de medicação por até 70% e pode previnir os efeitos adversos de medicamentos 
em cerca de 15%.  
Existem evidências de que as intervenções Farmacêuticas são importantes e 
eficazes para reduzir a ocorrência de PRM, pois o acompanhamento diário do 
Farmacêutico Clinico junto à equipe multidisciplinar, colabora no aumento da 
segurança e prevenção de eventos adversos (Miranda et al., 2012; Hellstrom et 
al., 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
61 
 
REFERÊNCIAS 
Allende Bandrés MA, Arenere Mendoza M, Gutiérrez Nicolás F, Calleja 
Hernández MA, Ruiz La Iglesia F. Pharmacist-led medication reconciliation to 
reduce discrepancies in transitions of care in Spain. Int J Clin Pharm. 2013 Jul 24. 
American Society Of Health-System Pharmacists. ASHP guidelines on 
pharmacist-conducted patient education and counseling. Am. J. Health-Syst. 
Pharm. v. 54, p. 431-434, 1997. 
Barnsteiner, J.H. Medication Reconciliation In: Patient safety and quality: An 
evidence-based handbook for nurses. Rockville: Agency for Healthcare Research 
and Quality. Hugues RG (ed.), 2008. 
Brasil. Ministério da Saúde. Documento de referência para o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente / Ministério da Saúde; Fundação Oswaldo Cruz; 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária. – Brasília : Ministério da Saúde, 2014. 
Cohen V, Jellinek SP, Likourezos A, Nemeth I, Paul T, Murphy D. Variation in 
medication information for elderly patients during initial interventions by 
emergency department physicians. Am J Health Syst Pharm. 2008;65:60–4. 
 
Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S, Juurlink DN, et al. 
Unintended medication discrepancies at the time of hospital admission. Arch 
Intern Med. 2005;165:424–9.  
 
Dipiro JT, Talbert RL, Yee GC, Matzke GR, Wells BG, Posey LM.  
Pharmacotherapy - A Pathophysiologic Approach. 7th ed. New York: McGraw-Hill; 
2008.  
Drenth-van Maanen AC, Spee J, van Hensbergen L, Jansen PA, Egberts TC, van 
Marum RJ. Structured history taking of medication use reveals iatrogenic harm 
due to discrepancies in medication histories in hospital and pharmacy records. J 
Am Geriatr Soc. 2011 Oct; 59(10):1976-7. 
Franco-Donat M., Soler-Company E., Valverde-Mordt C., García-Muñoz S., 
Rocher-Milla A., Sangüesa-Nebot M.J. Medication reconciliation at hospital 
admission and discharge in an orthopedic surgery and traumatology department. 
Revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 2010 Jan 26;54(3):149-
55.  
Gamba MA, Gotlieb SLD, Bergamaschi DP, Vianna LAC. Amputações de 
extremidades inferiores por diabetes mellitus: estudo caso-controle. Rev Saude 
Publica. 2004;38:399-404. 
Gleason, K.M. et al. Reconciliation of discrepancies in medication histories and 
admission orders of newly hospitalized patients. Am J Health-Syst Pharm. v. 61, p. 
1689-1695, 2004. 
62 
 
Greenwald JL, Halasyamani L, Greene J, et al. Making inpatient medication 
reconciliation patient centered, clinically relevant and implementable: A consensus 
statement on key principles and necessary first steps. Journal of Hospital 
Medicine. 2010 Oct; 5(8):477-485. 
 
Hellstrom, L M; Bondesson, A; Hoglund, P; Eriksson, T. Errors in medication 
history at hospital admission: prevalence and predicting factors. BMC Clinical 
Pharmacology. V.12, n.9, p.1-9, 2012. 
Institute For Healthcare Improvement´S. 100,000 Lives Campaign Cambridge:  
Nursing Management.; 2005. The case for medication reconciliation.  
[aproximadamente 1 p.]. [citado 26 mar 2007]. Disponível em: 
<http://www.ihi.org>. 
Joint Commission On Accreditation Of Healthcare Organizations. The Joint 
Commission – Accreditation Program: hospital national patient safety goals, 2009. 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations—JCAHO. 
Comprehensive Accreditation Manual for Hospitals (CAMH): The official 
handbook.Oakbrook Terrace: Joint Commission Resources; 2006 [Available from: 
http://is.downstate.edu/is/jcaho/camh06/2006%20jcaho%20manual.pdf]. 
 
Kwan JL, Lo L, Sampson M, Shojania KG. Medication reconciliation during 
transitions of care as a patient safety strategy: a systematic review. Ann Intern 
Med. 2013 Mar 5; 158(5 Pt 2):397-403. 
Leung V, Mach K, Charlesworth E, Hicks S, Kizemchuk K, Stumpo C. 
Perioperative Medication Management (POMM) pilot: Integrating a community-
based medication history (MedsCheck) into medication reconciliation for elective 
orthopedic surgery inpatients. Canadian Pharmacists Journal. 2010 Mar-
Apr;143(2):82-7. 
 
Michels RD, Meisel SB. Program using pharmacy technicians to obtain medication 
histories. Am J Health Syst Pharm. 2003;60:1982–6 
 
Ministério da Saúde. Consenso brasileiro sobre diabetes - diagnóstico e 
classificação do diabetes mellitus e tratamento do diabetes mellitus tipo 2: 
recomendações da Sociedade Brasileira de Diabetes. Brasília: Ministério da 
Saúde; 2000. 
Miranda, M M T; Petriccione, S; Ferraccini, T F; Filho, B M W. Interventions 
performed by the clinical pharmacist in the emergency department. Einstein; v.10, 
n.1, p. 74-8, 2012. 
Montesinos S, Soler E, Rocher A, Ferrando R, Ruiz del Castillo J, Ortiz I. 
Resultados de un proyecto de control y adecuación del tratamiento médico 
habitual tras el alta quirúrgica. Cir Esp. 2007;82:333-7. 
Most RS, Sinnock P. The epidemiology of lower extremity amputation in diabetic 
individuals. Diabetes Care. 1983;6:87-91. 
63 
 
Mueller SK, Sponsler KC, Kripalani S, Schnipper JL. Hospital-based medication 
reconciliation practices: a systematic review. Arch Intern Med. 2012 Jul 23; 
172(14):1057-69. 
 
National Institute for Health, Clinical Excellence NICE. Patient safety guidance 
1.Technical patient safety solutions for medicines reconciliation on admission of 
adults to hospital; 2007 [Available from: www.nice.org]. 
Pardo MA, Aznar MT, Soler E. Consúltenos: programa de información al alta 
hospitalaria. Desarrollo y resultados del primer año de funcionamiento en 5 
hospitales. Farm Hosp. 2008;32:323-30. 
Pippins JR, Gandhi TK, Hamann C, Ndumele CD, Labonville SA, Diedrichsen EK, 
Carty MG, Karson AS, Bhan I, Coley CM, Liang CL, Turchin A, McCarthy PC, 
Schnipper JL. Classifying and predicting errors of inpatient medication 
reconciliation. J Gen Intern Med. 2008 Sep; 23(9):1414-22. 
 
Quélennec B, Beretz L, Paya D, Blicklé JF, Gourieux B, Andrès E, Michel B. 
Potential clinical impact of medication discrepancies at hospital admission. Eur J 
Intern Med. 2013 Sep; 24(6):530-5. 
 
Roure Nuez C, Gonza´lez Navarro M, Gonza´lez Valdivieso J, Fuster Barrera M, 
Broto Sumalla A, Sarle´ Rubı´ J, et al. Efectividad de un programa de conciliacio´n 
perioperatoria de la medicacio´n cro´nica en pacientes de cirugı´a programada. 
Med Clin (Barc). 2012;139:662–7. 
 
Spichler ER, Spichler D, Lessa I, Costa e Forti A, Franco LJ, LaPorte RE.  
Capture-recapture method to estimate lower extremity amputation rates in Rio de 
Janeiro, Brazil. Rev Panam Salud Publica. 2001;10:334-40. 
Tran M. The impact of introducing pré-printed chemotherapy medication charts to 
a day chemotherapy unit. J Oncol Pharm Pract. 2000;6(2):64-9. DOI: 
10.1177/107815520000600206 
The Joint Commission. Medication reconciliation. sentinel event alert, Issue 35. 
2006.http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_35.ht
m. 
Unroe K.T., Pfeiffenberger T., Riegelhaupt S., Jastrzembski J., Lokhnygina Y., 
Colón-Emeric C. Inpatient Medication Reconciliation at Admission and Discharge: 
A Retrospective Cohort Study of Age and Other Risk Factors for Medication 
Discrepancies. Am J Geriatr Pharmacother. 2010 Apr;8(2):115-26.  
Vira T., Colquhoun M., Etchells E. Reconciliation differences: correcting 
medication errors at hospital admission and discharge. Qual Saf Health Care 
2006; 15: 122-6. 
WHO-World Health Organization. Collaborating Centre for Drug Statistics 
Methodologhy Guideline for ATC classification and DDD assignment. Oslo: WHO, 
2000. 
64 
 
World Health Organization. World alliance for patient safety: forward programme 
2006–2007. Geneva; 2006 [citado 2008]. Disponível em: http://www.who. 
int/patientsafety/en 
 
65 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSÕES 
66 
 
7. CONCLUSÕES 
A abordagem da terapêutica crônica no paciente cirúrgico é um assunto 
complexo em que uma multiplicidade de fatores ligados ao paciente, ao 
medicamento e ao procedimento condicionam a decisão a tomar. Os programas 
de reconciliação medicamentosa ao permitirem identificar discrepâncias entre a 
lista de medicamentos de uso crônico e o perfil farmacoterapêutico do paciente 
após internamento, fornece os dados necessários que permitam suportar uma 
revisão terapêutica adequada, contribuindo para o aumento da segurança do 
paciente.  
Esse estudo possui forças e limitações. Entre os pontos fortes, destacam-se o 
fato do estudo não ter feito calculo amostral, limitando a quantidade de pacientes, 
mas entrevistando todos os que foram admitidos no períoda da pesquisa. Além 
disso, a investigação nos prontuários e a quantidade de pacientes que levam seus 
medicamentos na internação é outro fato que merece ser enfatizado, porque a 
omissão acontece, mesmo para esse tipo de paciente.  Aliado a isso, a busca da 
história dos medicamentos com o paciente e/ou seu cuidador, prontuário e 
medicamentos à mão permitiu uma melhor investigação das discrepâncias não 
intencionais da farmacoterapia. 
No entanto, possui algumas limitações. No Brasil, não existe um sistema 
integrado de informações sobre a farmacoterapia dos pacientes, como banco de 
dados do sistema de saúde ou dados das farmácias comunitárias. Esse fato 
restringiu a confiabilidade das fontes de informações para a avaliação dos 
medicamentos anteriores dos pacientes. Outra limitação se deve ao fato do 
estudo não ter investigado a relevância clínica das discrepâncias encontradas, o 
que poderia ser útil para a avaliação dos danos aos pacientes frente à 
descontinuidade dos tratamentos farmacoterapêuticos. As barreiras de 
comunicação entre a equipe de saúde e a falta de integração multiprofissional, 
também revelam a importância de tornar a reconciliação uma prática institucional, 
fazendo parte do processo de trabalho de todos os cuidadores de pacientes. 
Este estudo revelou a prevalência de discrepâncias não intencionais da 
farmacoterapia no hospital estudado, os fármacos envolvidos nas discrepâncias e 
o perfil terapêutico dos pacientes internados na condição pós-cirúrgica, 
ressaltando a importância de processos como a reconciliação de medicamentos 
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para a correção de erros como estes. Além disso, este trabalho aponta que a 
investigação da história de uso de medicamentos é um processo complexo e que 
o farmacêutico pode ser um profissional aliado para tal avaliação. Pesquisas 
futuras podem explorar o potencial clínico das discrepâncias bem como investigar 
sua prevalência em outras etapas da transição do cuidado, como a alta hospitalar. 
Esses fatos apontam a importância da implantação da reconciliação 
medicamentosa como uma prática organizacional destinada a assegurar que os 
medicamentos do domicílio dos pacientes, bem como os medicamentos do pós-
operatório sejam prescritos correta e adequadamente. 
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Formulário de entrevista I 
  
Estes dados são anônimos e confidenciais.  
 
Destina-se à coleta de dados para a elaboração de uma dissertação de mestrado 
no âmbito da Reconciliação Medicamentosa para uma aluna de Ciências 
Farmacêuticas da Universidade Federal de Sergipe.  
 
Quaisquer dados aqui obtidos não serão utilizados para nenhuma outra finalidade.  
 
Paciente: __________________ (uma vez que é anônimo, o paciente poderá ser 
identificado mediante um código pré-estabelecido).  
 
Problema de saúde? _____________________________________________ 
 
Idade: __________                       Sexo:   Masculino     Feminino  
 
Motivo do internamento: ____________________________________________  
 
Com quem vive?          Familiares          Abrigo            Só               Outros: _____  
 
Quem administra seus medicamentos:            Paciente           Familiares          
Outro:____________     
 
Alergias?           Sim            Não  
Qual/Quais? _______________________________________________________  
 
 
Medicamentos habituais/ prescritos 
 
MEDICAMENTO COMO TOMA INDICAÇÃO HÁ QUANTO 
TEMPO DOSE VIA FREQUÊN
CIA/ 
QUANDO 
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Toma medicamentos sem prescrição médica?  
  Sim               Não 
 
QUAL? PORQUÊ? COM QUE FREQUÊNCIA? 
   
   
   
   
   
   
   
 
 
Algum medicamento já lhe fez mal?         Sim                     Não 
 
MEDICAMENTO Problema Relacionado ao Medicamento 
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
Fontes de informação usadas: 
 
 Paciente 
 
 Acompanhante/ cuidador 
 
 Medicamentos em mãos 
 
 prontuário 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrigada por sua cooperação!!! 
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Protocolo para os medicamentos do hospital  
Formulário II 
 
 
Paciente:__________________________  Código: _________  Idade: _________  
 
Motivo Internamento: ________________________________________________ 
 
 
Início Nome do 
Medicamento 
Como toma a medicação Motivo Médico 
Prescritor Dose Via Frequência/
quando 
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
 
 
Discrepâncias encontradas: 
 
 Polifarmácia 
 Interação  
Omissão 
Dose 
Horário 
Sem indicação 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 72 
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 
NÚCLEO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS 
 
 
 
 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa intitulada 
“Reconciliação Medicamentosa em pacientes cirúrgicos em um Hospital do 
estado de Sergipe”, sob a responsabilidade da pesquisadora Carolina Samara 
Lima Franca Bezerra, aluna de Mestrado em Ciências Farmacêuticas pela 
Universidade Federal de Sergipe e orientada pela Prof. Dra. Francilene Amaral da 
Silva, a qual pretende realizar a Reconciliação medicamentosa em todos os 
pacientes polimedicados que tenham sido submetidos a cirurgia ortopédica e 
estejam internados nas unidades ou alas A, B, C e D do HUSE no período definido 
da pesquisa. 
Sua participação é voluntária e se dará por meio de entrevista onde serão 
relatados todos os medicamentos os quais faz uso em sua residência, prescritos ou 
não por algum médico, bem como qualquer forma de tratamento que utilize (chás, 
florais, etc). A finalidade da entrevista é comparar a lista de medicamentos 
previamente utilizados pelo paciente, com a lista prescrita pelo médico durante o 
período de internação hospitalar, identificando e corrigindo qualquer discrepância 
encontrada. 
Não possui riscos decorrentes de sua participação na pesquisa, pelo 
contrário, apenas o benefício de identificar possíveis erros e corrigi-los a tempo. Se 
você aceitar participar, estará contribuindo para implantação do Serviço de 
Reconciliação medicamentosa no Hospital.  
Se depois de consentir em sua participação o Sr (a) desistir de continuar 
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer 
fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo 
e sem nenhum prejuízo a sua pessoa. O (a) Sr (a) não terá nenhuma despesa e 
também não receberá nenhuma remuneração. Os resultados da pesquisa serão 
analisados e publicados, mas sua identidade não será divulgada, sendo guardada 
em sigilo. Para qualquer outra informação, o (a) Sr (a) poderá entrar em contato com 
o pesquisador no telefone (79) 3216-2843 ou (79) 9965-7453, ou poderá entrar em 
contato com a Universidade Federal de Sergipe, Núcleo de Pós-graduação em 
Ciências Farmacêuticas pelo telefone (79) 2105-6319. 
   
Consentimento Pós–Informação                                       
  
Eu,________________________________________________________________, 
fui informado (a) sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha 
colaboração, e entendi a explicação. Por isso, eu concordo em participar do projeto, 
sabendo que não vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento 
é emitido em duas vias que serão ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, 
ficando uma via com cada um de nós.                          Data: ___/ ____/ _____ 
   
 
_________________________________         ______________________________ 
Assinatura do participante                     Assinatura do Pesquisador Responsável  
 
 
                   
 
 
 
 
 
 
 
Impressão do dedo polegar, 
caso não saiba assinar.  
